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Цель исследования – оценка частоты снижения минеральной плотности кости (МПК) и ее взаимосвязи с традиционными факто-
рами риска и клиническими параметрами у пациентов с системной склеродермией (ССД). 
Пациенты и методы. В исследование включено 330 человек: 190 пациентов с ССД (медиана возраста 55 [41; 61,5] лет) и 140 лиц
контрольной группы без воспалительных ревматических заболеваний в анамнезе (медиана возраста 57 [40,5; 66] лет). Пациенты
были опрошены с помощью унифицированной анкеты, МПК измеряли с использованием двуэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии в поясничном отделе позвоночника (LI-IV), шейке бедра (ШБ), проксимальном отделе бедра в целом (ПOБ) и в области
трети дистального отдела предплечья (ДOП). Определение концентрации 25(ОН)D проведено у 155 обследованных.
Результаты и обсуждение. Сниженная МПК выявлена у 69% пациентов с ССД и 58% лиц контрольной группы (р=0,0392), в том числе
остеопороз (ОП) – у 38 и 31% соответственно. Величина МПК у женщин с ССД в LI-IV и ШБ была значимо меньше, чем у обследованных
контрольной группы, независимо от возраста. Установлена прямая корреляция между величиной МПК и индексом массы тела (ИМТ) и
обратная – с продолжительностью постменопаузы, длительностью заболевания, кумулятивной дозой глюкокортикоидов (ГК). Среди
проанализированных клинических факторов обнаружена обратная зависимость между МПК в LI-IV и СОЭ; между МПК в обеих облас-
тях ПОБ (ШБ и ПОБ) и СРБ. Средняя концентрация 25(OH)D составила 19,83±11,06 нг/мл у пациентов с ССД и 23,29±8,61 нг/мл у лиц
контрольной группы; нормальный уровень витамина D определен у 9 и 24% обследованных соответственно (p<0,05).
Выводы. Низкая МПК выявлена у 69% пациентов с ССД, в том числе ОП – у 38%. Недостаточность и дефицит витамина D име-
лись у 91% больных. Величина МПК коррелировала с традиционными факторами риска: позитивно с ИМТ и негативно с возрас-
том и продолжительностью постменопаузы. Среди клинических факторов установлена связь с длительностью заболевания и ку-
мулятивной дозой ГК. 
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Objective: to assess the frequency of a reduction in bone mineral density (BMD) and its association with traditional risk factors and clinical
parameters in patients with systemic scleroderma (SSD).
Patients and methods. The investigation included 330 people: 190 patients (median age 55 [41; 61.5] years) with SSD and 140 control indi-
viduals (median age 57 [40.5; 66] years without a history of inflammatory rheumatic diseases. The patients were interviewed using a uniform
questionnaire; dual-energy X-ray absorptiometry was used to measure BMD in the lumbar spine (LI–IV), femoral neck (FN), entire proximal
femur (PF), and distal third of the forearm (DTF). The concentration of 25(OH)D was measured in 155 examinees. 
Results and discussion. Decreased BMD was found in 69% of patients with SSD and in 58% of controls (p=0.0392), including osteoporosis
(OP) in 38 and 31% of cases, respectively. BMD in the LI-IV and FN was significantly lower in the women with SSD than in the control exam-
nees, regardless of age. There was a direct correlation between BMD and body mass index (BMI) and an inverse correlation between BMD
and the duration of menopause, that of the disease, and cumulative dose of glucocorticoids (GCs). Among the analyzed clinical factors, there
was an inverse correlation between LI-IV BMD and erythrocyte sedimentation rate (ESR), between BMD in both femoral areas (FN and PF)
and C-reactive protein (CRP). The mean concentration of 25(OH)D was 19.83±11.06 ng/mL in the patients with SSD and 23.29±8.61 ng/mL 
in the controls; normal vitamin D levels were detected in 9% of the patients with SSD and 24% of the controls (p<0.05).
Conclusion. Low BMD was found in 69% of patients with SSD, including in those with OP (38%). Most (91%) patients had vitamin D 
deficiency. BMD correlated with traditional risk factors: positively with BMI and negatively with age and menopause duration. The clinical
factors were found to be association with disease duration and cumulative GC dose. 
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Системная склеродермия (ССД) – хроническое аутоим-
мунное заболевание соединительной ткани, характеризую-
щееся распространенным поражением кожи, сосудов,
опорно-двигательного аппарата и внутренних органов, в ос-
нове которого лежат нарушение микроциркуляции, воспа-
ление и генерализованный фиброз. ССД относится к груп-
пе ревматических заболеваний (РЗ), отличающихся не толь-
ко собственными серьезными клиническими проявления-
ми, но и осложнениями, которые могут не уступать основ-
ной симптоматике как по влиянию на качество жизни, так и
по тяжести органных поражений. 
Остеопороз (ОП) рассматривается как одно из наибо-
лее частых осложнений многих РЗ. Его развитие может
быть связано с хроническим воспалительным процессом,
снижением двигательной активности вследствие функци-
ональных нарушений опорно-двигательного аппарата, а
также с приемом лекарственных средств, в первую оче-
редь глюкокортикоидов (ГК), отрицательно воздействую-
щих на костное ремоделирование. По данным многоцент-
рового российского исследования ГЛЮКОСТ, 40,1% па-
циентов, наблюдавшихся по поводу различных хрониче-
ских воспалительных заболеваний, среди которых 53% со-
ставили лица с РЗ, принимали ГК более 3 мес [1]. Посто-
янный прием ГК даже в низких дозах приводит к повы-
шенному риску остеопоротических переломов как в стар-
ших возрастных группах, так и у лиц моложе 50 лет [2].
Кроме того, у женщин и мужчин старшего возраста, име-
ющих РЗ, возможно развитие и первичного ОП (постме-
нопаузального и сенильного). Таким образом, имеются
предпосылки для более частого выявления ОП у пациен-
тов с различными РЗ по сравнению с популяцией. 
Наиболее полно взаимосвязь ОП и РЗ изучена при рев-
матоидном артрите, который в настоящее время рассматри-
вается как самостоятельный фактор риска снижения костной
массы и появления остеопоротических переломов. Показате-
ли заболеваемости и распространенности ССД меньше: от
0,6 до 122 и от 7 до 489 на 1 млн населения разных стран со-
ответственно [3]. В России ежегодная заболеваемость и рас-
пространенность ССД составляют 3–20 и 30–300 на 1 млн со-
ответственно. Среди больных ССД в 5–7 раз больше женщин
с дебютом заболевания в 30–60 лет, чем мужчин [4]. 
В настоящее время взаимосвязь ССД с нарушениями
костного обмена изучена недостаточно. Предполагают,
что ССД может являться самостоятельным фактором рис-
ка ОП [5], наряду с этим различные ассоциации между па-
тофизиологией костного метаболизма и патогенезом ССД
не позволяют однозначно ответить на вопрос о причинно-
следственных связях этого заболевания с потерей костной
массы [6]. Считается, что ОП при ССД может быть обу-
словлен процессами мальабсорбции и их усугублением
при длительном приеме ингибиторов протонной помпы, а
также при ограничении физической активности. Кроме
того, при ССД рассматривается влияние на костный об-
мен хронического воспалительного процесса и наруше-
ний микроциркуляции. Немаловажное значение имеет то,
что для лечения пациентов c ССД регулярно применяют-
ся ГК. Так, в исследовании ГЛЮКОСТ частота использо-
вания ГК при ССД составила 76,2% [1]. 
По данным ряда авторов, частота
сниженной минеральной плотности
кости (МПК) и остеопоротических пе-
реломов при ССД широко варьирова-
лась – от 27 до 53% и от 2 до 38% соот-
ветственно [7]. Необходимо отметить,
что многие исследования проводились
на небольших группах пациентов, раз-
личались методологией оценки МПК,
в том числе в ряде наблюдений, вклю-
чавших пациентов разных возрастных
групп, указывалось на применение
только критериев ВОЗ для диагности-
ки ОП у женщин постменопаузального
возраста и мужчин 50 лет и старше. 
В большинстве исследований про-
демонстрирована значительная частота
ОП у пациентов с ССД. Однако опреде-
ление МПК с помощью двуэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии
(DXA) с целью выявления или подтвер-
ждения диагноза ОП не входит в стан-
дартное обследование при ССД. Поэто-
му у таких пациентов ОП часто не диаг-
ностируется и не проводится вторичная
профилактика для уменьшения риска
остеопоротических переломов.
Цель исследования – определение
частоты сниженной МПК и ее взаи-
мосвязи с традиционными факторами
риска и клиническими параметрами у
пациентов с ССД. 
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Показатель                                                                            CCД (n=190)          Контроль (n=140)
Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в  с  С С Д  и  л и ц  
к о н т р о л ь н о й  г р у п п ы
*Данные представлены как медиана (Ме) и интерквартильный размах [25-й; 
75-й перцентили]; **p<0,05.
Возраст, годы* 55 [41; 61,5] 57 [40,5; 66]
Женщины в постменопаузе, n (%) 105 (55) 67 (48)
Возраст, годы* 60 [54; 63] 64 [59; 72]
Женщины до менопаузы, n (%) 53 (28) 35 (25)
Возраст, годы* 34 [30; 43] 38 [29; 44]
Мужчины 50 лет и старше, n 25 (13) 12 (9)
Возраст, годы* 58 [55; 63] 62 [53; 78]**
Мужчины до 50 лет, n 7 (4) 26 (18)
Возраст, годы* 31 [26; 34] 32 [28; 45]
Длительность ССД, годы* 7 [4; 12] –
Возраст наступления менопаузы, годы* 48 [44; 50] 50 [47; 52]
Длительность менопаузы, годы* 12 [7; 17,5] 14 [10,5; 18]
ИМТ, кг/м2* 25,0 [21,6; 28,0] 25,0 [21,8; 28,0]
Курят, n (%) 15 (8%)** 34 (20)
Принимают ГК, n (%) 162 (85) –
Низкоэнергетические переломы в анамнезе, n (%) 48 (25) 30 (21)
Пациенты и методы. В исследование вошли 190 пациен-
тов (158 женщин и 32 мужчины). Критерием включения был
достоверный диагноз ССД (кроме случаев перекрестных
синдромов). Контрольную группу составили 140 лиц без
воспалительных РЗ в анамнезе (табл. 1). Все включенные в
исследование подписали информированное согласие на
участие в нем и обработку данных.
Пациенты, включенные в исследование, были опро-
шены с использованием унифицированной анкеты, кото-
рая содержала вопросы, касающиеся возможных факто-
ров риска ОП и причин вторичного ОП, потребления
кальция с пищей, наличия в анамнезе падений и низко-
энергетических переломов. Исследование МПК проводи-
ли в поясничном отделе позвоночника (LI–IV), шейке бедра
(ШБ) и проксимальном отделе бедра в целом (ПОБ), дис-
тальном отделе предплечья (ДОП) на двуэнергетическом
рентгеновском денситометре (Hologic Discovery A, США).
У женщин в постменопаузе и мужчин 50 лет и старше
МПК оценивали в соответствии с рекомендациями ВОЗ
по Т-критерию – количеству стандартных отклонений
(СО) от среднего значения пика костной массы у молодых
взрослых (норма >-1 СО, остеопения от -1 до -2,5 СО, ОП
≤-2,5 СО). Для женщин с сохраненной менструальной
функцией и мужчин моложе 50 лет использовали Z-крите-
рий – количество СО выше или ниже среднего значения
для данного возраста. Снижением МПК считали Z-крите-
рий <-2,0 СО. 
У 102 пациентов с ССД и у 53 лиц контрольной группы
определяли уровень витамина D в сыворотке крови.
Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакета программ для статистического анали-
за Statistica for Windows версия 10.0 (StatSoft Inc., USA).
Применяли параметрические и непараметрические методы
сравнения, как статистически значимые расценивали раз-
личия при р<0,05.
Результаты. В целом в группах нормальная МПК значи-
мо реже определялась у пациентов с ССД по сравнению с
контролем (р<0,05). ОП хотя бы в одной области измерения
диагностирован у 38% больных ССД, остеопения – 
у 31% (рис. 1). При этом ОП встречался у 50% женщин 
постменопаузального возраста, страдающих ССД, что зна-
чимо чаще, чем у молодых женщин и у мужчин – 21 и 29%
соответственно (р<0,05). 
При анализе частоты ОП в подгруппах пациентов в за-
висимости от возраста (не рассматривали подгруппу мужчин
моложе 50 лет из-за малого количества участников) оказа-
лось, что у женщин постменопаузального возраста ОП в LI–IV
встречался чаще, чем в ПОБ (р<0,05). Также частота ОП в
LI–IV в этой группе была значимо выше, чем у женщин моло-
дого возраста и мужчин 50 лет и старше (р<0,05; рис. 2). 
Результаты анализа величины МПК в разных областях
измерения в зависимости от возраста пациентов представ-
лены в табл. 2. У женщин постменопаузального возраста с
ССД МПК в LI-IV и ШБ в среднем была значимо меньше, чем
в контроле (р<0,05). У женщин с ССД, не достигших пери-
ода менопаузы, более низкая МПК по сравнению с контро-
лем выявлена в LI-IV, ШБ и ПОБ (р<0,05). У мужчин моложе
50 лет с ССД не обнаружено различий в значениях МПК во
всех областях измерения по сравнению с контролем. А у
мужчин 50 лет и старше МПК оказалась болыше, чем в кон-
троле, что можно объяснить тем, что пациенты с ССД в сре-
днем были моложе, чем лица контрольной группы.
Проведен корреляционный анализ ассоциаций величи-
ны МПК в разных областях измерения с факторами риска
ОП и некоторыми клиническими параметрами у пациентов
с ССД (табл. 3).
Выявлена прямая корреляция МПК во всех областях с
ИМТ и обратная корреляция МПК также во всех областях с
длительностью ССД, кумулятивной дозой ГК и у женщин –
с длительностью менопаузы. Обратная корреляция МПК с
возрастом обнаружена во всех исследуемых отделах скелета,
кроме ПОБ. Наиболее сильная связь между кумулятивной
дозой ГК и МПК во всех областях измерения имелась у мо-
лодых женщин, коэффициент корреляции составил -0,50
(р=0,0016) для МПК в LI-IV; -0,50 (р=0,0015) в ШБ; -0,46
(р=0,0045) в ПОБ и -0,41 (р=0,0499) в ДОП. В то же время в
подгруппе женщин постменопаузального возраста слабая
связь определена только для ШБ. Кроме того, наблюдалась
обратная зависимость между МПК в LI-IV и СОЭ и между
МПК в обеих областях проксимального отдела бедра (ШБ и
ПОБ) и СРБ. Не найдено связи между величиной МПК и
уровнем иммунологических маркеров ССД (антинуклеарный
фактор, антицентромерные антитела – АЦА, анти-Scl-70), а
также с вариантом ССД (лимитированная/диффузная).
По наличию или отсутствию ОП в любой области из-
мерения МПК пациенты с ССД были распределены на
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Рис. 1. Частота ОП и остеопении у пациентов с ССД 
и у лиц контрольной группы













Рис. 2. Частота ОП в аксиальном скелете у пациентов 
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группы для оценки факторов риска. Между лицами с ОП и
без ОП были выявлены статистически значимые различия
по следующим традиционным факторам риска: возраст,
масса тела и ИМТ. Кроме того, у пациентов с ОП длитель-
ность заболевания значимо превышала таковую у пациен-
тов без ОП. Не выявлено различий по таким факторам ри-
ска, как курение, прием ГК и суточное потребление каль-
ция с пищей (табл. 4).
Уровень витамина D был исследован у 102 пациентов с
ССД и у 53 лиц контрольной группы. Средняя концентра-
ция 25(OH)D составила 19,83±11,06 нг/мл у пациентов с
ССД и 23,29±8,61 нг/мл у лиц контрольной группы
(p<0,05). В целом и пациенты с ССД, и лица контрольной
группы характеризовались недостаточным уровнем
25(ОН)D в крови. Так, в группе ССД нормальный уровень
витамина D имели лишь 9% пациентов, а в контрольной
группе – 24%, что было значимо больше, чем при ССД. Ги-
повитаминоз D диагностирован у 31% пациентов с ССД и
у 49% группы контроля, а дефицит витамина D – у 61 и
27% лиц соответственно, при этом у 10% пациентов с ССД
концентрация 25(OH)D была <10 нг/мл. В контрольной
группе лиц с выраженным дефицитом витамина D не бы-
ло. Нами не установлено связи между величиной МПК и
уровнем витамина D. Уровень витамина в группах больных
ССД с ОП и без него значимо не различался. Также не вы-
явлено существенной разницы в статусе витамина D у па-
циентов с диффузной и лимитированной формами ССД.  
Обсуждение. В исследование включено 190 пациен-
тов с ССД, из них 32 мужчины (женщины:мужчины –
4,9:1), что отражает гендерное соотношение, характер-
ное для этого заболевания [4]. Общая частота ОП в на-
шей когорте составила 38%, в том числе у женщин в по-
стменопаузе – 50%, у женщин детородного возраста –
21% и у мужчин – 29%. Частота ОП была достоверно вы-
ше у пациенток в постменопаузе, чем у женщин детород-
ного возраста и мужчин. В представленном ранее не-
большом пилотном исследовании, проведенном у жен-
щин в постменопаузе с ССД, частота ОП колебалась от
29% в ПОБ, 34% в LI-IV до 39% в ШБ [8]. Для ПОБ она
оказалась несколько выше, чем в нашей работе (в ПОБ –
19% и в ШБ – 26%), а частота ОП в LI-IV была одинаковой
в обоих исследованиях. По данным зарубежных авторов,
ОП у пациентов с ССД выявлялся в 3–51% случаев [7],
при этом большинство работ были выполнены на ма-
леньких выборках и чаще включали лишь женщин по-
стменопаузального возраста.
Установлено увеличение частоты ОП у больных с ССД
(как и в общей популяции) в зависимости от возраста, про-
должительности постменопаузы, а также длительности за-
болевания, причем несколько большая сила связи в нашей
когорте выявлена с длительностью постменопаузы по срав-
нению с двумя другими параметрами. Аналогичные резуль-
таты получены и в исследованиях зарубежных авторов 
[6, 9–11].  
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Таблица 2. М П К  ( в  г / с м 2)  в  р а з н ы х  о т д е л а х  с к е л е т а  у  п а ц и е н т о в  с  С С Д  и  в  к о н т р о л ь н о й  г р у п п е
Примечание. Данные представлены как М±СО. * – р<0,05.
Группа                                                                                                                      Область измерения
LI-IV ШБ         ПОБ              ДОП
Женщины в постменопаузе
ССД 0,834±0,123* 0,627±0,105* 0,750±0,127 0,577±0,091
Контроль 0,877±0,151 0,661±0,115 0,776±0,133 0,596±0,079
Женщины до менопаузы
ССД 0,951±0,113* 0,742±0,125* 0,820±0,124* 0,662±0,060
Контроль 1,050±0,127 0,820±0,146 0,918±0,104 0,667±0,040
Мужчины 50 лет и старше
ССД 1,048±0,143* 0,774±0,121* 0,934±0,110* 0,729±0,094*
Контроль 0,892±0,076 0,704±0,066 0,791±0,119 0,592±0,240
Мужчины до 50 лет
ССД 0,945±0,112 0,827±0,089 0,959±0,103 0,759±0,031
Контроль 1,057±0,120 0,861±0,128 1,016±0,126 0,762±0,099
Параметр                                       МПК LI-IV МПК ШБ                                  МПК ПОБ                               МПК ДОП
Таблица 3. К о р р е л я ц и и  М П К  у  п а ц и е н т о в  с  С С Д
Примечание. R – коэффициент корреляции.
ИМТ R=0,27; р=0,0004 R=0,44; р<0,0001 R=0,48; р<0,0001 R=0,25; р=0,0233
Длительность заболевания R=-0,23; р=0,0038 R=-0,45; р<0,0001 R=-0,33; р<0,0001 R=-0,33; р=0,0025
Длительность менопаузы R=-0,43; р<0,0001 R=-0,41; р<0,0001 R=-0,24; р=0,0057 R=-0,58; р<0,0001
Кумулятивная доза ГК R=-0,33; р=0,0001 R=-0,39; р<0,0001 R=-0,33; р<0,0001 R=-0,33; р=0,0075
Возраст R=-0,27; р=0,0237 R=-0,32; р<0,0001 p>0,05 R=-0,37; р=0,0005
СОЭ R=-0,24; р=0,0262 p>0,05 p>0,05 p>0,05
СРБ p>0,05 R=-0,23; р=0,0337 R=-0,23; р=0,0349 p>0,05
Противоречивость связи МПК с другими проанализиро-
ванными факторами, вероятно, можно объяснить разницей в
количестве обследованных. При оценке зависимости МПК
от формы ССД в ряде исследований выявлена значимо более
низкая МПК у пациентов с диффузной ССД по сравнению с
лимитированной [8, 12]. В то же время G. Kilic и соавт. [6] не
наблюдали различий в величине МПК в зависимости от фор-
мы ССД, что подтверждается и нашими данными. 
M. Marot и соавт. [13] установили, что у пациентов с ССД
ИМТ значимо ниже, чем в контроле, а наличие АЦА было
расценено как независимый фактор риска снижения МПК. 
В работе А. Corrado и соавт. [12] выборка пациентов с ССД
была в два раза больше, чем в предыдущем наблюдении, и
различий в величине ИМТ у пациентов с ССД и в контроль-
ной группе не найдено. В нашем исследовании у пациентов с
ССД также не выявлено разницы в величине ИМТ по срав-
нению с контролем, а МПК не ассоциировалась с наличием
и уровнем иммунологических маркеров ССД. 
ГК принимали одинаково часто лица с ОП и без него
(91 и 87% соответственно). При анализе дозы ГК на момент
исследования не получено ее корреляции с МПК ни в од-
ной из областей измерения. В то же время мы установили
ассоциацию с кумулятивной дозой ГК (для величины МПК
в LI-IV, ШБ, ПОБ и ДОП коэффициенты корреляции соста-
вили: R=-0,33, р=0,0001; R=-0,39, р<0,0001; R=-0,33,
р<0,0001 и R=-0,33, р=0,0075 соответственно. M. Atteritano
и соавт. [14] также не обнаружили различий в МПК у боль-
ных ССД, получавших ГК и никогда их не принимавших.
Авторы отметили, что кумулятивная доза ГК не различалась
у больных ССД с ОП и без него. P.D. Sampaio-Barros и соавт.
[15] при обследовании женщин с ССД в возрасте 26–51 го-
да и женщин в постменопаузе не наблюдали ассоциации ме-
жду снижением МПК и предыдущим применением ГК в
обеих возрастных группах.
При оценке уровня витамина D оказалось, что у боль-
шинства (91%) пациентов с ССД концентрация 25(ОН)D
в сыворотке крови была снижена, причем у 10% зафикси-
рован выраженный (<10 нг/мл) дефицит витамина D. 
При этом мы не выявили разницы в уровне витамина D 
у пациентов с диффузной или лимитированной формой
ССД. В контрольной группе уменьшение уровня 25(ОН)D
также наблюдалось у большинства обследованных (76%),
но выраженного дефицита не было ни в одном случае. 
С нашими результатами совпадают данные А. Corrado и
соавт. [12]: концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови как
у пациентов с различными формами ССД, так и в контро-
ле (здоровые) в среднем была ниже нормы. Однако в этом
исследовании выявлен значимо более высокий уровень
витамина D при лимитированной ССД по сравнению с
диффузной. 
В другой работе, посвященной изучению уровня вита-
мина D при ССД, только 13% пациентов имели нормальные
показатели 25(ОН)D в крови, а у 11% был определен выра-
женный дефицит витамина D [16], что полностью согласует-
ся с нашими данными. R. Rios-Fernandez и соавт. [17] уста-
новили, что у больных ССД с низким уровнем витамина D
сниженная МПК встречалась реже, чем у пациентов с нор-
мальном его содержанием: 84 и 66% случаев соответственно,
однако мы подобную закономерность не обнаружили.
Выводы. Таким образом, низкая МПК выявлена у 69%
больных ССД, в том числе у 38% с ОП. У 91% больных имел-
ся сниженный уровень витамина D, причем не наблюдалось
существенной разницы между лицами с диффузной и лими-
тированной формами ССД. Величина МПК коррелировала
с традиционными факторами риска: позитивно с ИМТ и не-
гативно с возрастом и продолжительностью постменопаузы.
Среди клинических факторов установлена связь с длитель-
ностью заболевания и кумулятивной дозой ГК.
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Таблица 4. О ц е н к а  ф а к т о р о в  р и с к а  О П  у  п а ц и е н т о в  с  С С Д
Женский пол, % 86 77 >0,05
Возраст, годы* 54,6±13,6 41,4±12,1 <0,00001
Длительность ССД, годы* 11,4±6,8 5,9±6,2 <0,0001
Масса тела, кг* 60,1±11,5 70,8±14,6 <0,0001
ИМТ, кг/м2* 22,9±3,4 25,4±4,6 0,0033
Длительность постменопаузы, годы* 13,3±7,2 8,1±6,5 p>0,05
Суточное потребление кальция, мг* 691,6±226,4 636,7±270,1 p>0,05
Курение, % 9,5 9,8 p>0,05
Прием ГК, % 91 87 p>0,05
Уровень витамина D, нг/мл* 17,3±7,2 19,4±8,8 p>0,05
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